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Resumo 
 
Objetivo: Revisão do estado da arte do conhecimento da patofisiologia, diagnóstico e 
tratamento da Inércia Cólica, que afeta predominantemente mulheres jovens e tem um 
impacto socioeconómico significativo. 
 
Métodos: Pesquisou-se na base de dados PubMed por “colonic inertia”, “colon inertia” 
e “slow transit constipation” por artigos apenas dos últimos 5 anos, em português ou em 
inglês com resumo e texto completo disponíveis. Incluíram-se 59 artigos e as 
recomendações de 2013 da Associação Americana de Gastroenterologia para a 
obstipação. 
 
Resultados: A patofisiologia ainda não está completamente esclarecida, sendo que a 
redução das células intersticiais de Cajal constitui o achado histológico mais 
consistente. O diagnóstico requer a exclusão de causas secundárias de obstipação e de 
síndrome de obstrução defecatória, para o qual contribuem vários exames 
complementares de diagnóstico. Dada a frequência do insucesso do tratamento médico, 
a cirurgia é, muitas vezes, a única opção possível. A estimulação nervosa sagrada parece 
ser uma alternativa terapêutica promissora. 
 
Conclusão: É fundamental uma investigação mais profunda dos mecanismos 
patofisiológicos envolvidos para adquirir uma visão mais global e integrada. A seleção 
rigorosa de pacientes para cada tratamento e a descoberta de novos alvos terapêuticos 
poderão evitar a utilização de terapêuticas cirúrgicas. 
Palavras-chave: obstipação, motilidade gastrointestinal, trânsito gastrointestinal. 
 
Abstract 
 
Objective: Revision of the state of the art of the knowledge regarding pathophysiology, 
diagnosis and treatment of Colonic Inertia, which predominantly affects young women 
and has a significant socio-economic impact. 
 
Methods: It was searched “colonic inertia”, “colon inertia” and “slow transit 
constipation” in PubMed database for articles of the last 5 years, in Portuguese or 
English with available abstract and full text. 59 articles and 2013 guidelines of the 
American Gastroenterological Association on constipation were included. 
 
Results: The pathophysiology is not completely elucidated and the reduction of the 
interstitial cells of Cajal is the most consistent histological finding. Diagnosis requires 
the exclusion of secondary causes of constipation and obstructed defecation syndrome, 
to which contribute several complementary diagnostic tests. Given the frequency of 
failure of the medical treatment, surgery is often the only possible option. Sacral nerve 
stimulation seems to be a promising therapeutical alternative. 
 
Conclusion: A deeper investigation of the pathophysiological mechanisms is 
fundamental to acquire a more global and integrated vision. Rigorous patient selection 
for each treatment and the discovery of new therapeutical targets may avoid the use of 
surgical therapies. 
Keywords: constipation, gastrointestinal motility, gastrointestinal transit. 
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Introdução 
 
Inércia Cólica ou obstipação por trânsito lento severa/intratável é a incapacidade que o 
cólon tem em modificar a consistência das fezes, de modo a fazê-las progredir desde o 
cego até à região retossigmoideia, pelo menos uma vez em cada três dias. Há um atraso 
significativo no trânsito cólico, não atribuível a nenhuma outra causa. 
1-4
 
A obstipação por trânsito lento é responsável por uma percentagem variável (13-37% 
nos estudos mais recentes) dos casos de obstipação crónica idiopática (duração maior 
que 3 meses). É classificada como funcional de acordo com os Critérios de ROMA III, 
ao contrário da Associação Americana de Gastroenterologia. 
5-11
  
Afeta predominantemente mulheres jovens e tem um impacto socioeconómico 
significativo. 
6, 11-14
  
Além da obstipação, pode acompanhar-se por ausência de vontade defecatória, 
distensão abdominal, dor abdominal, sensação de evacuação incompleta, náuseas e 
diminuição da ingestão alimentar. 
11, 15
  
O diagnóstico faz-se pela clínica e exames complementares de diagnóstico, incluindo os 
estudos de trânsito cólico, mas estes não são suficientes para selecionar os pacientes 
para o tratamento mais adequado. O tratamento da obstipação por trânsito lento não está 
estandardizado, sendo a falha do tratamento médico, que ocorre frequentemente, uma 
indicação cirúrgica. A cirurgia, apesar de poder ter bons resultados funcionais, pode não 
resolver toda a sintomatologia. 
8, 16, 17
 
É necessário conhecer a patofisiologia desta entidade para com o auxílio dos exames 
complementares de diagnóstico adequar a melhor terapêutica para cada doente. 
 
Métodos 
 
A pesquisa para esta revisão foi efetuada em Julho e Agosto de 2015, tendo sido 
utilizada a base de dados PubMed. Pesquisou-se por “colonic inertia”, “colon inertia” e 
“slow transit constipation”, usando sempre como filtros: disponibilidade de resumo e 
texto completo, artigos dos últimos 5 anos e artigos apenas em português e em inglês, 
tendo sido obtidos 17, 11 (7 repetidos) e 100 artigos (6 repetidos), respetivamente. 
Destes 115 artigos, não se obteve acesso a 1. Da leitura e análise dos 114 artigos, 
selecionaram-se 59 artigos pela sua relevância e importância para o tema estudado. 
Incluíram-se ainda as recomendações de 2013 da Associação Americana de 
Gastroenterologia para a obstipação. 
 
Patofisiologia 
 
Para haver um funcionamento intestinal normal, tem que haver integridade do eixo 
intestino-cérebro-microbioma. Podem ocorrer falhas a qualquer nível, sendo estas mais 
localizadas (ao nível da parede do cólon) ou mais generalizadas. Estudos manométricos 
mostraram que a atividade motora do cólon é complexa, intermitente e variável no 
tempo, no espaço e entre diferentes segmentos do cólon. Sabe-se que na obstipação por 
trânsito lento há uma alteração da motilidade intestinal a nível de frequência, amplitude 
e duração, mas não se conhecem bem ainda os mecanismos subjacentes. Têm sido 
propostas várias explicações de possíveis etiologias relativas a miopatia, neuropatia 
5 
 
(plexo mioentérico, alterações dos níveis dos transmissores neuroendócrinos, neuropatia 
central) ou redução das células intersticiais de Cajal, parecendo ser este último, o 
achado histológico mais consistente. Têm sido feitas diversas observações que apoiam 
cada etiologia possível. 
8, 16-19
  
 
Diminuição das sequências propagadoras de alta amplitude espontâneas, após as 
refeições e ao acordar 
 
As sequências propagadoras de alta amplitude são um dos vários padrões motores 
observados em indivíduos saudáveis. Correspondem aos movimentos em massa no 
cólon que ocorrem após a ingestão alimentar (reflexo gastrocólico). São um conjunto de 
eventos de pressão que progridem sempre em direção anterógrada e cuja amplitude 
máxima é, na maioria, >116mmHg. A maior parte tem origem no cólon proximal, 
propagando-se por distâncias variáveis, sendo que a maioria não se propaga para além 
de metade do cólon e <5% chega ao reto. Elas ocorrem espontaneamente (em jejum ou 
pós-prandial), em resposta a agentes farmacológicos ou à distensão do cólon e 
aumentam em número ao acordar (são mais comuns durante o dia) e após as refeições. 
Têm velocidade de propagação de 1-2cm/s no cólon direito, aumentando à medida que 
as ondas avançam em direção caudal, muitas vezes atingindo a sincronicidade, seguidas 
de defecação. 
20-22
 
Como o sistema nervoso central parece ter um papel ao aumentar a pressão de 
propagação após as refeições e ao induzir a sua supressão noturna, uma resposta 
diminuída ou inibida a estes estímulos, como a que se verifica na obstipação por trânsito 
lento, indica possivelmente uma neuropatia ou uma miopatia. Por outro lado, também 
sugere que genes-relógios que são centrais ou periféricos (no epitélio do cólon e no 
plexo mioentérico) possam estar envolvidos e possam, por sua vez, controlar direta ou 
indiretamente grupos de genes do cólon que regulam a motilidade. Na obstipação por 
trânsito lento também se verifica uma resposta diminuída a estímulos químicos, como 
por exemplo ao bisacodil, podendo indicar uma disfunção neuromuscular e pode chamar 
à atenção, mais especificamente, para uma alteração do plexo mioentérico, nas vias 
colinérgicas ou nas vias neurais do cólon e do reto. 
14, 19, 20, 23
  
 
Diminuição do número e da frequência dos padrões motores cíclicos após refeições 
ricas em calorias 
 
Os padrões motores cíclicos são outro dos padrões observados em indivíduos saudáveis. 
São eventos de pressão propagadores repetitivos com uma frequência cíclica de 2-6 por 
minuto (correspondem a ondas lentas) que, na sua maioria, são observados no cólon 
sigmóide e que podem progredir em direção anterógrada ou retrógrada. Eles aumentam 
em número após a refeição. Salientam-se os padrões motores cíclicos retrógrados que 
têm como função prevenir o enchimento do reto prematuro e providenciam tempo 
suficiente para haver reabsorção de água e eletrólitos aquando da formação das fezes. 
Pensa-se que são as células intersticiais de Cajal que estão na origem destes padrões, 
sendo modulados por estímulos excitatórios. Por isso, a observação de uma resposta 
diminuída após as refeições também sugere a existência de uma neuropatia extrínseca, 
nomeadamente parassimpática (os estímulos simpáticos extrínsecos inibem a motilidade 
intestinal). Um outro estudo falhou em obter resposta após estímulo elétrico ou por 
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distensão, sugerindo a existência de um problema intrínseco ao cólon destes pacientes 
na transmissão nervosa entérica. 
20, 21, 24
  
 
 Alteração da organização espaço-temporal das sequências de propagação 
 
As sequências de propagação estão organizadas de modo a permitir uma continuidade 
de fluxo. O trânsito lento parece ser documentado, com maior frequência, no cólon 
esquerdo do que no ascendente e transverso. Um estudo de mapeamento espaço-
temporal pancolónico usando manometria demonstrou, inclusive, uma diminuição na 
extensão de propagação de ondas originadas no cólon proximal e um aumento da 
frequência de sequências de propagação retrógradas no cólon proximal, alvitrando a 
existência de uma zona adinâmica à volta do ângulo esplénico, que corresponde à zona 
de junção de dois segmentos embriológicos diferentes e por isso, poderia haver uma 
zona de interrupção do suprimento nervoso (provavelmente mais relevante em 
indivíduos com obstipação desde muito cedo). Admite-se que a enervação vagal do 
cólon termina ao nível do ângulo esplénico. O resto do cólon e o reto recebem 
enervação sensorial dos nervos pélvicos. A ausência da normal supressão de ondas 
noturnas também sugere uma causa neuropática central. 
7, 14, 20, 22
 
 
Redução das células intersticiais de Cajal 
 
As células intersticiais de Cajal são tidas como sendo pacemakers intestinais e têm um 
papel essencial na regulação da atividade elétrica espontânea (“ondas lentas e 
transmissão entérica”). Localizam-se principalmente a nível da submucosa e do plexo 
mioentérico. Apesar de a sua redução ser vista com frequência nos achados histológicos 
de pacientes com obstipação por trânsito lento, persiste a dúvida se esta é uma causa 
primária ou é uma alteração secundária. Juntamente com esta redução, é observada 
frequentemente a redução de nervos entéricos e hipoganglionose, sugerindo que, ou há 
um fator que induz ambas as reduções ou elas influenciam a sua sobrevivência mútua.
9, 
15, 17, 18
   
 
Outras observações  
  
Têm sido observadas outras alterações em pacientes com obstipação por trânsito lento. 
O sistema endocanabinóide tem um papel na regulação da motilidade intestinal 
controverso, podendo ser bidirecional. No entanto, uma diminuição da atividade da 
amido-hidrólase dos ácidos gordos (FAAH - fatty acid amide hydrolase) levaria a um 
aumento de dois endocanabinóides: anandamida e 2-araquidonilglicerol (2-AG), que 
através da sua atuação no recetor canabinóide tipo 1 (CB1) levariam a uma redução da 
motilidade intestinal. 
25
 O fator neurótrófico derivado do cérebro (BDNF – Brain-
derived neurotrophic factor) parece influenciar a manutenção e a sobrevivência do 
sistema nervoso entérico, acelerando o esvaziamento do cólon e aumentando a 
frequência das fezes. Estudos feitos em ratinhos sugeriram que uma alteração do BDNF 
levaria a uma alteração da estrutura nervosa da enervação intestinal, com desnervação, 
causando uma atrofia e degeneração secundária do músculo liso [diminuição da 
expressão de α-actina do músculo liso (α-AML)] através da via recetor cínase 
tropomiosina B-fosfolípase C/inositol trifosfato (TrkB-PLC-IP3). Foi demonstrada uma 
diminuição deste fator em pacientes humanos. 
26
 Foi também observado um aumento do 
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número de mastócitos intactos (não desgranulados) no cólon destes pacientes, mas 
sugeriu-se que se trataria de um possível mecanismo compensatório para reparar 
eventuais circuitos neuroentéricos danificados, dado que são uma fonte de fatores de 
crescimento nervoso. 
27
 Por outro lado, um estudo com ratinhos sugeriu que a 
deficiência de mastócitos poderia levar a um estado inflamatório que diminuiria a 
contractilidade muscular por diminuição da reatividade à acetilcolina (Ach), 
independentemente da redução de células intersticiais de Cajal. 
28
 O peptídeo YY 
(PYY) parece estar aumentado no cólon ascendente de alguns pacientes, constituindo 
um possível fator etiológico, pois leva a um aumento da absorção e a uma diminuição 
da secreção de água e eletrólitos, induzindo um aumento da força do freio ileal e 
inibindo a motilidade intestinal. 
29
 A subregulação de microRNA128 no cólon destes 
pacientes parece levar a um aumento do número de macrófagos que poderia causar uma 
perda ou disfunção das células intersticiais de Cajal. 
9
 Uma diminuição da expressão da 
esmotelina, que se supõe que tenha um papel na atividade contráctil do músculo ao 
interagir com a α-AML, na camada externa da muscular própria, pode ter implicações 
na patogénese da inércia cólica em alguns pacientes. 
30
  
 
Papel da progesterona 
 
Há evidência de que o trânsito do cólon é maior durante a fase lútea do ciclo menstrual 
e que a velocidade de propagação da fase III do complexo motor migratório é mais lenta 
nas mulheres. Apesar de as mulheres com obstipação por trânsito lento terem níveis 
normais de progesterona, parece haver uma sobreexpressão de recetores da progesterona 
na camada circular muscular do cólon que diminui a sua contractilidade. A progesterona 
ativa dois recetores nucleares, A e B. A estimulação do recetor A aumenta o 
relaxamento do músculo induzido por peptídeos inibidores vasoativos, enquanto que a 
estimulação do recetor B subregula a ciclo-oxigénase 1 (COX-1), diminuindo os níveis 
de tromboxano A2 (TXA2) e prostaglandina F2 α (PGF2-α), que levariam à contração 
muscular. Este último recetor parece ser o responsável pelo qual as células musculares 
normais respondem a concentrações fisiológicas de progesterona.
31, 32
 
 
Diagnóstico 
 
Clínica 
 
A abordagem inicial de um doente cronicamente obstipado consiste numa colheita 
detalhada da história clínica e de um exame físico exaustivo. É importante desde logo 
excluir sintomas e sinais de alarme (emagrecimento, perdas hemáticas e história familiar 
de carcinoma do cólon) e causas secundárias (dieta inapropriada, pouca atividade física, 
fármacos, doenças metabólicas, psiquiátricas ou neurológicas, complicações de cirurgia 
perineal-pélvica-abdominal ou obstétrica-ginecológica). É particularmente importante 
excluir malignidade nos pacientes mais velhos. 
2, 17
 
Poderá ser útil a aplicação da Escala de Obstipação de Wexner, que simplifica e 
objetiva as queixas, o Constipation Severity Instrument (CSI) que além de identificar os 
diversos tipos de obstipação, também pontua a sua severidade e para avaliação do 
impacto da obstipação na qualidade de vida, são úteis o questionário SF-36 e o 
Constipation-related quality of life (CRQOL). 
2, 11, 12, 17, 33
 Salientam-se ainda os 
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Critérios de Roma III para o Diagnóstico de Obstipação Funcional e a Escala de Fezes 
de Bristol (classificação baseada na forma das fezes). 
2, 7, 11, 34, 35
 
 
Exames Complementares de Diagnóstico 
 
Numa abordagem inicial, deve ser feito um hemograma completo e questiona-se se os 
testes bioquímicos terão interesse. 
10, 17, 36
  
 
Colonoscopia e Enema Baritado 
 
A colonoscopia permite avaliar estruturalmente o cólon e exclui causas 
anatómicas/mecânicas de obstipação. Deve ser feita particularmente se o doente tiver 
sintomas de alarme, início abrupto da obstipação ou tiver mais de 50 anos e nunca tiver 
feito rastreio do cancro coloretal. Também permite a realização de biópsia (que atinja 
idealmente a camada muscular) para avaliação das alterações histológicas. 
O enema baritado pode ter indicação em casos de preparação intestinal difícil e cólons 
tortuosos. 
1, 10, 17, 36
 
 
Defecografia, Manometria Anoretal e Teste de Expulsão do Balão 
 
Parece haver uma sobreposição significativa entre obstipação por trânsito lento e 
obstipação por alterações do pavimento pélvico. O diagnóstico diferencial é essencial 
para definir uma estratégia terapêutica adequada.  
A defecografia é um estudo radiológico morfológico dinâmico que fornece informação 
acerca das alterações anatómicas e funcionais que ocorrem no ânus e no reto em 
repouso e durante a defecação. Identifica diversas causas de falhas na evacuação 
(dissinergia defecatória, obstrução defecatória). A ressonância pélvica dinâmica é uma 
alternativa. 
A manometria anoretal é muito útil na investigação da fisiologia anoretal: avalia a 
pressão do esfíncter em repouso, quando contrai e no esforço defecatório. O teste de 
expulsão do balão pode também aferir a coordenação anoretal durante a defecação. A 
electromiografia ao analisar os potenciais de ação da musculatura pélvica fornece 
informação complementar. 
1, 2, 4, 37-39
  
 
Estudos de Trânsito 
 
O teste mais frequentemente usado para o diagnóstico de obstipação por trânsito lento é 
o estudo de trânsito que se baseia na medição da velocidade do mesmo. O paciente deve 
abster-se da toma de laxantes, enemas ou supositórios e reportar qualquer movimento 
intestinal enquanto o teste durar. O teste consiste na ingestão de 24 marcadores 
radiopacos ao dia 0 e na obtenção de raio-x abdominal nos dias 1, 3 e 5. Se houver 5 
marcadores ou mais no cólon no dia 5, ou seja, retenção de mais de 20% dos 
marcadores ou a não expulsão de mais de 80% dos marcadores documenta-se a 
existência de obstipação por trânsito lento. Este teste permite distinguir doentes com 
trânsito lento segmentar ou total, dependendo do local de acumulação dos 
radiomarcadores. Se os marcadores estiverem espalhados pelo cólon, mas acumulados 
particularmente no cólon ascendente, o paciente provavelmente tem inércia cólica. Se a 
9 
 
acumulação de marcadores for predominantemente na região retossigmoideia, trata-se 
provavelmente de uma obstrução defecatória. Já foram descritas muitas variações deste 
teste, nomeadamente em relação ao número de marcadores ingeridos e ao número de 
raio-x obtidos, o que pode complicar uma comparação posterior de resultados. Salienta-
se o protocolo que Metcalf desenvolveu, que consiste na ingestão de 3 tipos de 
marcadores diferentes em 3 dias diferentes (0,1 e 2), obtendo-se em seguida raio-x ao 
dia 4 e ao dia 7 (se necessário) que é mais útil no diagnóstico de áreas segmentares de 
inércia cólica. Alguns estudos substituíram o uso de radiomarcadores por suspensões 
báricas e sugeriram que estas, além de baratas e simples, poderão permitir uma medição 
mais precisa do trânsito nos vários segmentos intestinais, já que se misturam melhor 
com o conteúdo do trato gastrointestinal e permitem identificar a sua localização de 
modo mais exato. Uma desvantagem destes métodos é a exposição alta à radiação. 
1, 2, 12, 
15, 37, 40-42
  
 
Manometria do Cólon 
 
A manometria do cólon tem interesse para o diagnóstico e para a decisão terapêutica, 
que não deve basear-se unicamente na visualização do raio-x. Este teste mostra os 
padrões motores diários da atividade intestinal através da medição de múltiplas regiões 
do cólon e as alterações das suas características ajudam a caracterizar a dismotilidade. 
Esta técnica tem sofrido evoluções que consistem principalmente no aumento do 
número de sensores de colheita de informação no cólon e na diminuição do 
espaçamento entre eles, ou seja, a manometria de baixa resolução passou a ser de alta 
resolução. Como os padrões motores não estão distribuídos uniformemente ao longo do 
cólon, isto permitiu que houvesse um aumento no poder de identificar corretamente os 
eventos propagatórios, a sua direção e a sua frequência. A manometria do cólon revela 
que há uma heterogeneidade patofisiológica significativa entre os pacientes com 
obstipação por trânsito lento, dividindo-os em 3 subtipos baseados em 3 respostas 
fisiológicas: contrações propagadoras de alta amplitude, resposta gastrocólica e resposta 
cólica ao despertar. Se 2 destas 3 estiverem ausentes, é sugestivo de neuropatia 
(provavelmente causada por lesão dos circuitos nervosos com disfunção muscular 
secundária). Se 2 ou 3 estiverem presentes, mas atenuadas (atividade de pressão menor 
que dois desvios padrão da resposta motora normal) sugere miopatia (provavelmente 
causada por lesão dos órgãos-alvo ou músculo, mas circuitos nervosos intactos). Se as 3 
respostas estiverem presentes ou se apenas houver uma alteração ligeira de apenas 1 das 
2 respostas, o padrão manométrico é normal. Não se verificou relação entre estes 
padrões e a clínica e os estudos de trânsito. Daí que se conclui, que a manometria é 
particularmente importante na obstipação por trânsito lento refratária e serve de guia 
para o tratamento subsequente, podendo prever a sua eficácia. 
Para aferir o tónus do cólon e a sua sensibilidade, pode-se incorporar um baróstato no 
manómetro. Isto é muito útil porque estudos realizados revelam que além da disfunção 
motora, poderá haver também uma disfunção sensitiva ou mesmo, uma neuropatia 
sensitiva isolada. Contudo, isto poderá ser também um efeito e não uma causa.  
Estudos de provocação com bisacodil ou neoestigmina podem ser úteis para testar a 
atividade propulsiva residual e assim ajudar a selecionar adequadamente os pacientes 
com inércia cólica ou obstipação por trânsito lento severa para cirurgia. 
8, 17, 19, 42-44
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Cintigrafia e Estudo com Cápsula 
 
A cintigrafia e o estudo com cápsula são métodos mais avançados, mas mais caros, o 
que limita a sua aplicação. Eles permitem medir o tempo de trânsito gástrico, do 
intestino delgado e do cólon num só teste, sendo por isso, importantes para aferir o 
tempo de trânsito regional e excluir suspeitas de dismotilidade difusa gastrointestinal. 
Esta informação pode ter importância prognóstica para prever os resultados de 
terapêuticas agressivas.
2, 40, 45, 46
 
 
Tratamento 
 
Medidas Conservadoras 
 
A primeira linha de tratamento na obstipação crónica consiste em alterar 
comportamentos, modificando o estilo de vida e a dieta.  
Estes doentes devem ser aconselhados a eliminar fármacos que possam causar 
obstipação secundariamente, a não adiar a defecação quando sentem vontade e a defecar 
todos os dias à mesma hora, preferencialmente de manhã ao acordar e após as refeições. 
Sabe-se que a obstipação é mais frequente em indivíduos com estilo de vida sedentário, 
daí a assunção de que o aumento do exercício físico melhora o tempo de trânsito 
intestinal. Devem ainda aumentar a ingestão de líquidos (1,5-2L/dia) e de fibras 
(25g/dia). No entanto, as tentativas de obter melhoria da obstipação por trânsito lento 
com suplementos de fibras não são usualmente bem sucedidas, apesar de diversos 
estudos, que testaram o uso de fibras na dieta na obstipação crónica, apontarem em 
sentido contrário. 
2, 3, 16, 47, 48
 
 
Terapêutica Médica 
 
Laxantes 
 
Para muitos pacientes obstipados, o uso de laxantes é constante. Além do uso de fibras 
na dieta, vários estudos também já comprovaram a eficácia dos laxantes osmóticos e 
laxantes estimulantes na obstipação crónica, pois melhoram alguns sintomas e aceleram 
o trânsito intestinal. Apesar de os laxantes terem um impacto significativo na frequência 
e na forma das fezes, eles têm pouco impacto na dor abdominal, na sensação de 
distensão abdominal, na sensação de evacuação completa e no esforço feito para defecar 
(podendo sugerir a presença de obstrução defecatória concomitante). 
Habitualmente, começa-se o tratamento com fibras e laxantes osmóticos (como por 
exemplo, o sal de magnésio ou o polietilenoglicol) e adiciona-se um laxante estimulante 
(como por exemplo, o bisacodil), se necessário. 
16, 35, 47, 48
 
 
Procinéticos e Secretagogos intestinais 
 
Os procinéticos e os secretagogos intestinais são agentes que podem restaurar a função 
do cólon na obstipação. 
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Os procinéticos aceleram o trânsito no cólon e têm potencial laxativo ao induzir 
potenciais pós-sinápticos excitatórios rápidos em neurónios intrínsecos, ao libertar 
neurotransmissores excitatórios e ao ativar neurónios submucosos, levando ao aumento 
da secreção pela mucosa. Os agonistas altamente seletivos do recetor 5-HT4 (como por 
exemplo, prucalopride, naronapride e velusetrag) além de serem muito eficazes, têm 
um melhor perfil de segurança, nomeadamente cardiovascular.  
O uso da prucaloprida (o fármaco melhor estudado até ao momento) deve ser 
considerado quando não se obtém alívio sintomático após alteração do estilo de vida e 
utilização de laxantes. No entanto e apesar de levar à geração de contrações 
propagadoras de alta amplitude no cólon, o seu efeito na obstipação por trânsito lento 
não é o expectável. 
Os secretagogos intestinais são úteis para aliviar a obstipação, dado que produzem fezes 
mais moles e aceleram o trânsito intestinal, reduzindo o esforço para defecar. Estes 
ativam a secreção intestinal de duas formas diferentes. Por um lado, os canais de cloro 
tipo 2 intestinais podem ser ativados, promovendo a secreção de fluido (lubiprostone). 
Por outro, atuando nos recetores da guanil-cíclase dos enterócitos, potencia o aumento 
da secreção de cloreto e bicarbonato para o lúmen intestinal (linaclotide). 
6, 7, 13, 16, 47, 48
 
 
Outros fármacos 
 
Pode haver vantagem em tratar um eventual sobrecrescimento bacteriano com 
antibióticos, pois reduz o trânsito intestinal.  
Os efeitos dos probióticos na obstipação crónica idiopática não são bem conhecidos, 
mas pensa-se que estes poderão diminuir de forma modesta o trânsito intestinal em 
pacientes obstipados. 
16, 47, 49
 
 
Estimulação Nervosa 
 
A terapia neuromodeladora ou estimulação nervosa sagrada é um tratamento 
estabelecido em patologia urológica (incontinência e retenção) e na incontinência fecal. 
Estudos que testaram a sua aplicabilidade na obstipação por trânsito lento demonstraram 
resultados promissores, pois atua diretamente na patofisiologia da doença. Apesar disto, 
os mecanismos subjacentes não estão completamente esclarecidos, pensando-se que 
atua a nível central, sensitivo e motor. Parece induzir ondas de pressão pancolónicas 
(incluindo sequências de propagação retrógradas, o que à partida pode parecer 
contraproducente). 
A grande vantagem desta técnica é que permite testar o resultado e a eficácia da 
estimulação temporária, fazendo uma pré-seleção de pacientes que receberão um 
implante definitivo (estimulação temporária de 3 semanas parece ter maior valor 
preditivo negativo do que positivo, mas pode haver necessidade de maior tempo de 
tratamento para obter resultados). Não estão estabelecidos ainda critérios de seleção 
estritos para a aplicação desta técnica. Em termos gerais, aplica-se quando há falha da 
terapêutica convencional. Uma melhor compreensão da patofisiologia, permitiria uma 
melhor seleção de pacientes e assim melhores resultados (alguns estudos afirmam que 
estes serão melhores na presença de obstrução defecatória isolada ou concomitante). 
O local de estimulação varia da estimulação transcutânea à estimulação direta de nervos 
específicos. Normalmente estimula-se S3, mas pensa-se que a estimulação do nervo 
tibial posterior, por conter fibras das 2ª e 3ª raízes nervosas, terá interesse potencial por 
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ser de fácil acesso. Não há consenso quanto à estimulação ideal. Níveis de estímulos 
suprasensitivos parecem ser mais eficazes, mas são necessários mais estudos para testar 
a estimulação subsensitiva que seria mais tolerável e portanto, mais apelativa para os 
doentes. Um estudo com cães concluiu que o uso de ondas de pulso, que é usado na 
maioria dos estudos com animais, será mais eficaz que o uso de pulsos longos isolados 
repetitivos que são os que são normalmente usados em estudos com humanos. É 
necessário aprofundar o conhecimento quanto a métodos de estimulação elétrica direta 
do cólon (intramusculares, serosos ou intraluminais) e a terapia interferencial para 
tratamento da obstipação por trânsito lento em adultos (a estimulação das fibras 
parassimpáticas aumenta o trânsito no cólon). 
14, 16, 33, 47, 50-57
 
 
Outras opções 
 
Outras opções a considerar no alívio de sintomas que induzem algumas melhorias na 
obstipação crónica são a irrigação retal/transanal (tem como vantagens ser menos 
invasiva que a cirurgia, limpar o intestino mais proximalmente que os enemas, poder ser 
feita em ambulatório e o doente pode decidir a frequência e o momento em que o faz, 
proporcionando um maior controlo dos sintomas) ou enemas do cólon anterógrados 
(tidos em consideração para pacientes que estão satisfeitos com os resultados da 
irrigação retal, mas acham-na inconveniente).
47, 58
  
 
Opções cirúrgicas 
 
A Associação Americana de Gastroenterologia recomenda intervenção cirúrgica para 
pacientes com obstipação por trânsito lento sintomática quando a disfunção motora do 
cólon foi bem documentada (manometria, baróstato) e há falha de terapêutica longa e 
agressiva com laxantes, fibras e agentes procinéticos (comprovação de refratariedade ao 
tratamento médico). 
10, 36
 
Alguns estudos afirmam que características manométricas de neuropatia são indicação 
cirúrgica, enquanto pacientes com manometria do cólon normal ou sugestiva de 
miopatia são desaconselhados. 
3, 8, 11, 47
 
Os 2 tratamentos cirúrgicos principais para a obstipação por trânsito lento são: 
colectomia total com anastomose ileoretal e colectomia subtotal. Também se pode fazer 
colectomia segmentar. 
1, 11, 59
  
 
Colectomia total com anastomose ileoretal 
 
É a cirurgia de escolha para a inércia cólica. Quando se opta pela colectomia total, a 
anastomose é feita ao reto superior por laparotomia, laparoscopia ou por laparoscopia 
assistida por mão. Como a maior parte dos pacientes são jovens e ativos, são bons 
candidatos a cirurgia laparoscópica com as vantagens a ela associadas. 
A seleção adequada de doentes leva a que os resultados desta cirurgia sejam excelentes 
(excedem 85-90%). No entanto, outros estudos mostram que os níveis de satisfação dos 
doentes variam muito (39%-100%), o que terá provavelmente a ver com a possibilidade 
de existência de algum grau de persistência de sintomas e de morbilidade. A 
complicação pós-operatória mais frequente é a obstrução do intestino delgado (por 
oclusão ou disfunção neuropática do plexo mioentérico que afeta a motilidade 
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intestinal). A mortalidade desta cirurgia também é variável. Em alguns estudos é menor 
que 1% e noutros é entre 0-15%.
1, 3, 11, 12, 15, 34, 52, 59-61
 
 
Colectomia subtotal  
 
É uma alternativa válida nalguns doentes. A resseção é feita cerca de 10 cm distal à 
junção ileocecal e na parte mais superior da ampola retal. A preservação do íleo 
terminal, da válvula ileocecal e do cego permite a reabsorção de eletrólitos, sais biliares, 
vitamina B12 e cerca de 2L de água por dia. Esta técnica parece ser semelhante em 
eficácia e segurança à colectomia total com anastomose ileoretal, tendo menores taxas 
de diarreia e incontinência pós-cirúrgica. No entanto, a preservação da válvula ileocecal 
e do cego parece resultar numa taxa mais alta de obstipação recorrente ou persistente. 
Pode-se deixar reservatórios de cólon de tamanhos diferentes, não havendo ainda um 
consenso acerca de qual será melhor. No entanto, parece que o encurtamento da porção 
de cólon ascendente acima da junção ileocecal promove uma melhor qualidade de vida 
(menor distensão do cego e menos dor abdominal).
1, 3, 47, 59-61
  
 
Colectomia segmentar 
 
Apesar de ser uma opção apelativa, é difícil determinar através de estudos de trânsito 
que parte em específico do cólon é que apresenta dismotilidade ou se é o cólon todo, 
podendo levar a que haja recorrência de sintomas e persistência da obstipação e a que 
haja necessidade de se proceder a uma cirurgia de resseção adicional. O mesmo 
problema verifica-se para a colectomia subtotal. 
1
  
 
 
Discussão 
 
As investigações e as observações feitas em pacientes com inércia cólica levaram à 
proposta de diversas etiologias possíveis, sugerindo a existência de multicausalidade. 
No entanto, é um desafio perceber se algumas delas constituem uma causa ou uma 
consequência da patologia. Esta dúvida é particularmente relevante no que concerne aos 
achados relacionados com miopatia, já que a grande maioria dos estudos sugerem a 
existência de neuropatia (levando consequentemente a pensar que a causa primária 
reside aqui). Seria importante ter uma visão em cadeia, global e integrada dos 
mecanismos para esclarecer que modificações ocorrem, em particular, ao nível da 
transmissão nervosa entérica, na sua regulação e modulação com a ingestão alimentar e 
um eventual papel dos genes-relógio. 
Dada a predominância de casos em mulheres jovens, seria interessante averiguar uma 
eventual ocorrência de variabilidade de queixas com o ciclo menstrual e a sua relação 
com a sobreexpressão de recetores da progesterona. Este facto pode constituir um novo 
foco sobre alvos terapêuticos diferentes. 
Apesar de a evolução da manometria ter permitido aprofundar o conhecimento acerca 
das características propagatórias do cólon, ainda não há uniformização na execução da 
técnica, o que pode traduzir-se numa perda potencial de informação relevante. Era 
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pertinente esclarecer se as sequências de propagação retrógradas têm um papel 
etiológico ativo. 
Como referido anteriormente, alguns estudos afirmam que características neuropáticas 
na manometria do cólon são indicação cirúrgica, enquanto pacientes com manometria 
do cólon normal ou sugestiva de miopatia não são candidatos a cirurgia. Fica a questão 
quanto à razão que estará por detrás disto, porque pacientes com características 
miopáticas poderiam beneficiar de uma intervenção mais localizada.  
A padronização na avaliação dos resultados das diferentes intervenções cirúrgicas é 
muito importante, para que se possam avaliar melhor as vantagens e desvantagens de 
cada procedimento, de modo a proceder a uma escolha terapêutica individualizada. Em 
caso de se ter que proceder a terapêutica cirúrgica, é inegável a vantagem que uma 
colectomia segmentar teria, porque, nesse quadro, permitiria a terapêutica mais 
conservadora possível. Para isto, salienta-se a importância dos vários estudos 
complementares de diagnóstico, não só para confirmação da indicação cirúrgica, mas 
também para exclusão de outras comorbilidades que se poderiam associar a um 
resultado pior. 
Uma compreensão da patofisiologia mais alargada também permitiria uma melhor 
seleção de doentes para estimulação nervosa sagrada que é uma alternativa terapêutica 
atrativa em relação à cirurgia. A estimulação de raízes nervosas diferentes e a 
estimulação direta do cólon poderiam ajudar a contornar o facto de a estimulação 
nervosa sagrada parecer produzir resultados melhores em casos de obstrução defecatória 
ou em casos de obstrução defecatória concomitante com a obstipação por trânsito lento.  
 
Conclusão 
 
Apesar de, ao longo dos anos, ter havido uma melhoria considerável na compreensão da 
patofisiologia da inércia cólica, ainda é insuficiente. A evolução da obstipação por 
trânsito lento enquanto patologia deveria ser melhor estudada, de modo a encontrarem-
se eventuais marcadores preditivos de progressão e formas de se evitar o agravamento 
desta patologia. 
É mandatório protocolar as linhas de conduta a ter em conta na orientação destes 
doentes e é fundamental encontrar alvos clínicos novos, particularmente porque esta 
entidade afeta uma percentagem ainda significativa da população, a maior parte dos 
afetados são pessoas jovens e a terapêutica de fim de linha é cirúrgica. 
São necessários mais estudos que forneçam uma perspetiva global. Uma maior aposta 
em ensaios clínicos randomizados de forma a produzir evidência científica de maior 
valor poderia conduzir a implementações terapêuticas mais eficazes. 
 
 
Conflitos de interesse: nenhum. 
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